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A presente dissertação, integrada no Mestrado de Reabilitação Psicomotora da 
Faculdade de Motricidade Humana, Universidade de Lisboa, procura contextualizar e 
analisar um dos mais recentes constructos a nível da investigação, no seio das 
populações com Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais (DID) e/ou 
multideficiência com necessidade de apoios significativas ou permanentes – a 
Qualidade de Vida (QdV).  
A mudança de terminologia proposta recentemente em Portugal (Morato e 
Santos, 2007; Santos e Morato, 2012) surge da necessidade de um termo que 
caracterize a não-normatividade, de uma forma não pejorativa, e que, 
simultaneamente, reflita os avanços científicos na área (Santos e Morato, 2012). Neste 
sentido, a nova designação de DID implica que toda a ação seja repensada para a 
qualidade de interação com o contexto social (i.e.: comportamento adaptativo), em 
detrimento de se focar exclusivamente nas limitações individuais e na avaliação 
cognitiva (Luckasson et. al, 2002; Schalock, Gardner e Bradley, 2007).  
Como tal, a nova nomenclatura baseia-se em princípios como a inclusão, 
igualdade, direitos, empoderamento, auto-determinação, apoios, participação social e 
bem-estar, defendidos pelo paradigma da Qualidade de Vida (Verdugo, Navas, Gomez 
e Schalock, 2012; Whemeyer e Schalock, 2001), onde os apoios surgem como 
facilitadores de uma vida mais completa e, consequente, com melhor qualidade 
(Schalock, Verdugo, Gomez e Reinders, 2016). O novo paradigma de apoios implica 
uma análise entre as exigências envolvimentais com que os indivíduos com DID se 
deparam no seu dia-a-dia, as capacidades individuais e as estratégias que podem ser 
adotadas para se minimizarem as dificuldades e as barreiras visando a participação 
social (Lamoreux-Hébert e Morin, 2009; Thompson et al., 2009; Thompson et al., 
2008), pelo que qualquer intervenção (e.g.: psicomotora) deve atuar como uma 
resposta, ou apoio, neste processo (Valente, Santos e Morato, 2012). 
Apesar do novo paradigma no seio da população com DID com as novas 
tendências de classificação, por necessidade de apoios e com a mais recente 
investigação, o que se constata é a escassez a nível nacional de instrumentos de 
avaliação validados para as pessoas com necessidade de apoios significativas 
(Verdugo, Gómez, Arias, Navas e Schalock, 2014). Os apoios significativos, focados 
nesta dissertação, são os ditos extensivos - i.e., constantes e regulares, sem limite 
temporal – e os pervasivos, de caráter permanente, de grande intensidade e 
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frequência (Buntinx e Schalock, 2010; Luckasson e Schalock, 2013; Schalock, 
Bonham e Verdugo, 2008; Schalock, Verdugo, Bonham, Fantova e van Loon, 2008). 
As pessoas com esta necessidade de apoios, mesmo tendo em consideração a 
heterogeneidade fenotípica e comportamental, apresentam algumas características 
transversais, como reduzidas capacidades de comunicação (vocabulário pobre, frases 
simples e discurso difícil), dependência de terceiros nas atividades de vida diária, co-
morbilidades com outras dificuldades (e.g.: deficiência motora) também no âmbito da 
saúde mental (e.g.: epilepsia, depressão, esquizofrenia, entre outros), o que se 
repercute na menor oportunidade de fazer escolhas, pelo que estes sujeitos vêm a sua 
autodeterminação posta em segundo plano (Petry, Maes e Vlaskamp, 2009a). 
Atendendo a estas características, e à falta de um instrumento que meça a QdV nesta 
população, esta necessidade tem vindo a ser passada para segundo plano (Maes, 
Lambrechts, Hostyn e Petry, 2007; Tassé, 2013; Verdugo et al., 2014).  
A Qualidade de Vida surge como constructo de enquadramento de políticas e 
práticas, abolindo o modelo clinico anterior, atuando como indicador da eficácia nas 
estratégias de intervenção ao nível da saúde (Bonham et al., 2004; Bramston, Chiuper 
e Pretty, 2005; Neely-Barnes, Marcenko e Weber, 2008; Schalock et al., 2002; 
Schalock et al., 2007; Skevington, Lotfy e O´Connell, 2004; Valdés, Soares e Frota, 
2010; Verdugo, Schalock, Keith e Stancliffe, 2005; Verdugo et al., 2012; Wang, 
Schalock,  Verdugo  e Jenaro, C., 2010), tornando-se útil quanto ao desenvolvimento 
pessoal e à atribuição de apoios adequados e individualizados (Brown, Hatton, e 
Emerson, 2013). Este paradigma tem sido um catalisador na modernização da 
intervenção neste contexto, individualizando programas de intervenção que se 
centram na individualidade e QdV, focando a inclusão social e fazendo um apelo à 
mudança da mentalidade social, que outrora apenas se focava nas limitações e que, 
gradualmente, tem uma maior atenção às potencialidades das populações com 
perturbações do desenvolvimento. 
Desta forma, a escolha do tema da QdV decorre, não só da mudança gradual de 
paradigma (e.g.: Schalock et al., 2007; Simões e Santos, 2013; Simões e Santos, 
2016a) a qual tem vindo a priorizar a QdV da necessidade de estudos para e com 
pessoas com maiores necessidades de apoios - um subgrupo populacional ainda 
pouco estudado (e.g.: Brown et al., 2013; Verdugo et al., 2014), como também de uma 
necessidade sentida na prática com estas pessoas, constatando-se que as decisões 
são assumidas pelos prestadores de cuidados (familiares, tutores e técnicos), da ainda 
escassez de instrumentos para avaliar o conceito, especialmente no subgrupo 
mencionado (Simões e Santos, 2016c; Verdugo et al., 2014), decorrente da fiabilidade 
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das suas respostas face a esta questão subjetiva (Brown e Brown, 2005; Hartley e 
MacLean, 2006; Ruddick e Oliver, 2005; Schwartz e Rabinovitz, 2003).  
É neste enquadramento que este estudo surge, decorrente da necessidade 
prática de avaliar a QdV na população com DID com maiores necessidades de apoio, 
estabelecendo um plano de intervenção que vá ao encontro da satisfação e 
expectativas do sujeito, e não ao encontro do idealizado pelo terapeuta. Devido à 
subjetividade das opiniões expressas por esta população, a QdV nestes casos, tende 
a ser subvalorizada e descredibilizada (Santos, 2010), notando-se algum 
desinvestimento nesta avaliação específica. Assim, a avaliação da QdV em 
populações com DID é quase exclusiva a sujeitos com maior funcionalidade i.e., com 
capacidades de compreensão e expressão que permitem responder fidedignamente 
aos questionários aplicados (Simões, Santos e Claes, 2015a/b; Simões, Santos e 
Biscaia, 2016). Com isto, torna-se imperativo investir nesta área, colmatando as 
carências instrumentais que as populações com grandes necessidades de apoios 
apresentam, uma necessidade expressa por instituições que trabalham com esta 
população tão específica e já com um historial de parceria com a Faculdade de 
Motricidade Humana. Neste sentido, a versão Portuguesa da Escala San Martín surge 
na tentativa de colmatar este “buraco” instrumental, direcionada para a avaliação de 
sujeitos com DID com menor funcionalidade e capacidade de expressar a sua opinião.  
Esta dissertação é constituída por dois artigos onde no primeiro se pretende 
fazer um enquadramento teórico do tema da Qualidade de Vida das Pessoas com DID 
e/ou multideficiência com maior necessidade de apoios, da sua pertinência e das 
dificuldades que se encontram a este nível, procurando contribuir para um 
aprofundamento do conhecimento na área, realçando o constructo de QdV na 
atividade profissional do psicomotricista, que deve direcionar-se para a promoção de 
competências adaptativas e funcionais para a sua efetiva participação. O segundo 
artigo, por sua vez, tem por objetivo colmatar a escassez de estudos com o subgrupo 
populacional em questão e, como tal será apresentado, o estudo inicial das 
propriedades psicométricas da versão Portuguesa da Escala de San Martín (Verdugo 





Artigo 1: A Qualidade de Vida das pessoas com Dificuldades Intelectuais e 
Desenvolvimentais e/ou multideficiência com necessidade de apoios 
permanentes  
Resumo 
A intervenção no seio das populações com DID enfrenta tempos de mudanças, 
com o aparecimento de um novo paradigma que foca a Qualidade de Vida (QdV) 
como catalisador da modernização da intervenção e avaliador dos serviços prestados. 
Esta nova abordagem tem por objetivo inovar a prestação de serviços, assumindo o 
cliente como ponto central da intervenção, potenciando as suas decisões e 
promovendo o empoderamento da pessoa com DID. O Modelo Multidimensional de 
Schalock assume existirem componentes subjetivas e objetivas, sendo composto por 3 
fatores de ordem superior e 8 domínios. A responsabilidade do psicomotricista, neste 
contexto, passa por focar a QdV como indicador da eficácia das estratégias utilizadas, 
promovendo a funcionalidade e a participação social, partindo das características 
individuais (numa perspetiva mais microssistémica), contextualizadas no envolvimento 
do sujeito. Parece ser imperativo avaliar a QdV nesta população, verificando-se que 
em território nacional, os instrumentos validados tendem a focar o sub-grupo com 
menores necessidades de apoio, realçando-se a necessidade de mais investigação na 
área. 
 
Palavras-chave: Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental; Intervenção Psicomotora; 
Multideficiência; Necessidade de Apoios Permanentes/Significativas; Qualidade de 




The intervention with persons with intellectual and developmental disabilities 
(IDD) is in a turning point, framed in a new paradigm focused on the Quality of Life 
(QOL). This construct is assuming a role of modernization for innovative interventions 
and supports provision. Through a person-centered plan, interventions aim to enhance 
clients’ decisions and promote their empowerment. The Schalock Multidimensional 
Model assumes that there are subjective and objective components, being composed 
of 3 higher order factors and 8 domains. The responsibility of the psychomotor 
therapist is to use QOL as an indicator of her/his intervention and strategies 
effectiveness, promoting independent functioning and social participation. All 
interventions should consider the person in her/his environment. At national level, is 
still visible the scarcity of validated instruments, especially of persons with IDD and 
significant support needs. Conclusions and recommendations are presented. Future 
research and implications for practice are also discussed.  
Key-words: Intellectual and Developmental Difficulty; Multiple disabilities; Quality of 





Qualidade de Vida 
As políticas e as práticas no seio das populações com necessidades de apoio 
encontram-se, atualmente, numa fase de transformação, centrada na mudança e na 
criação de valor pela inovação, na reorganização das instituições e na eficácia da sua 
ação (Schalock et al., 2008; Schalock e Verdugo, 2013; Schalock, Verdugo, Gomez e 
Reinders, 2016), acompanhando as barreiras decorrentes das alterações 
socioeconómicas (e.g.: diminuição de recursos vs. aumento de apoios, expectativas 
sociais vs. produtividade das populações com necessidade de apoios, entre outras - 
Schalock et al., 2008). Segundo Schalock e Verdugo (2013), as instituições 
prestadoras de serviços a sujeitos com DID estão a passar por esta fase de mudança, 
centrando e repensando os apoios no indivíduo, passando este a ser o ponto central 
de toda e qualquer intervenção, devendo-se promover a sua inclusão, a igualdade, o 
empoderamento e o bem-estar. Esta mudança espelha-se na expectativa social e 
implementação de leis, contemplando a multidimensionalidade do funcionamento 
humano, desmistificando-se a diferença e focando nos princípios da capacitação, bem-
estar, dos direitos e a emancipação da diversidade (Schalock et al., 2016; Wang et al., 
2010).  
O sujeito deixa de ser uma peça passiva na elaboração do plano habilitativo, 
tornando-se ativo, deixando de lado um sistema que se centra nas limitações, para um 
que se foca na qualidade de vida e nas decisões, opiniões e desejos do próprio sujeito 
com DID (Claes, Van Hove, Van Loon, Vandevelde e Schalock, 2009; Cummins, 2005; 
Schalock et al., 2008; Verdugo et al., 2012; Verdugo et al., 2005; Wang et al., 2010) e 
que ajusta os apoios ao envolvimento e expectativas.  
Quando o sujeito com DID é visto como o ponto central e ativo, há uma 
priorização dos resultados pessoais e de apoios centrados na sua individualidade, o 
que conduz à mudança nas organizações, que se pretendem agora mais dinâmicas e 
com equipas de elevado rendimento, capazes de responder às novas necessidades 
(Claes et al., 2009; Cummins, 2005; Schalock et al., 2008; Verdugo et al., 2012; 
Verdugo et al., 2005; Wang et al., 2010). Este rendimento só é possível com a criação 
de novos e melhores sistemas de informação, com perspetivas de intervenção 
baseadas no conhecimento mais atual e eficiente, em evidências científicas, pelo que 
os métodos de intervenção devem procurar uma constante melhoria da qualidade dos 
serviços, facilitada por uma liderança participativa, em equipas transdisciplinares e em 
sinergia (Schalock e Verdugo, 2013). 
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É neste enquadramento que se destacam os resultados pessoais como 
indicadores, assumindo um papel de feedback individual e de referência no 
planeamento estratégico dos apoios, assumindo-se como medidas de outputs das 
mudanças ocorridas (Schalock e Verdugo, 2013), quer ao nível das próprias pessoas e 
variáveis contextuais (Claes, van Hove, Vandevelde, van Loon e Schalock, 2012; 
Schalock et al., 2007; Schalock e Verdugo, 2013; van Loon et al., 2013), quer na 
avaliação da eficácia das práticas (Bonham et al., 2004; Bramston et al., 2005; Neely-
Barnes et al., 2008; Schalock et al., 2007; Skevington et al., 2004; Thownsend-White, 
Pham e Vassos, 2012; Valdés et al., 2010; Verdugo et al., 2005; Verdugo et al., 2012; 
Wang et al., 2010). 
De acordo com os novos referenciais (Moniz, 2007), as organizações devem 
basear a sua provisão de serviços numa avaliação da necessidade de apoios que se 
adequado a cada caso, irá contribuir para uma melhoria da funcionalidade e 
comportamento adaptativo da pessoa com DID e, consequentemente, para a melhoria 
da qualidade de vida (Luckasson e Schalock, 2012; Simões e Santos, 2014). Neste 
novo paradigma, a DID, decorrente de limitações cognitivas e adaptativas (dois 
desvios-padrão abaixo da média) expressas ao nível das capacidades concetuais, 
práticas e sociais identificadas antes dos 18 anos (APA, 2013; Schalock et al., 2007; 
2010), deverá deixar de ser “classificada” pelo nível de severidade (e.g.: leve, 
moderada, severa e profunda - APA, 2013), para ser avaliada em função dos apoios 
necessários para a funcionalidade: intermitentes (esporádicos e momentâneos, 
necessários em períodos de transição), limitados (mais consistente em termos de 
intensidade), extensivos (de frequência diária e em contextos específicos) e 
permanentes (de alta constância e intensidade – Luckasson et al., 2002). 
É neste âmbito, que se explica o maior destaque que tem vindo a ser dado à 
temática da qualidade de vida (Simões et al., 2016a; Simões, Santos, Biscaia e 
Thompson, 2016b) e a outras associadas como a transição para a vida ativa e 
empregabilidade das pessoas com DID (Fanzeres, Cruz-Santos, e Santos, 2016; 
Simões e Santos, 2016a; Simões e Santos, 2016b) a nível nacional. 
Segundo o WHOQOL Group (1994, p. 28), a QdV poderá ser descrita como “a 
perceção do indivíduo relativamente à sua posição na vida, no contexto cultural e no 
sistema de valores em que vive, e em relação aos seus objetivos, aspirações e 
interesses”. Torna-se percetível que os indicadores de QdV universais são 
influenciados pela cultura e episódio temporal, ou seja, diferentes sujeitos irão dar 
mais importância a determinados fatores, em função da interpretação pessoal do 
mundo que os rodeia inserida nos valores socioculturais da comunidade onde se 
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integra. Este conceito, e no âmbito da intervenção com as pessoas com DID, pretende 
a valorização dos seus papéis sociais, o empowerment e a sua emancipação.  
O conceito de QdV surge nos Estados Unidos da América, tendo o presidente 
Lyondon Johnson advogando que os objetivos não poderiam ser medidos através do 
balanço financeiro, mas sim, através da qualidade de vida que estes proporcionavam à 
população (Simões e Santos, 2013). Segundo Cummins (2005), esta abordagem 
teórica, aplicada às DID, surge na década de 90 e baseia-se nos princípios teóricos e 
filosóficos da teoria da normalização de Wolfensberger (1972). Sendo esta uma 
ideologia relativamente recente (especialmente quando aplicada a populações com 
DID), ainda há um grande percurso a fazer, apesar de alguns modelos teóricos 
explicativos desta realidade (Verdugo, et al., 2014). 
A definição de QdV tem vindo a evoluir, sofrendo várias alterações e passando 
de um conceito abstrato para um constructo social mensurável, regida por 5 princípios: 
a sua universalidade, ou seja, é composta pelos mesmos fatores para todas as 
pessoas, independentemente do seu estrato social, cultura ou dificuldade; é 
materializada quando as necessidades individuais são satisfeitas e quando um 
indivíduo tem a oportunidade para fazer as suas próprias escolhas; abarca 
componentes objetivas (e.g., meio habitacional) e subjetivas (forma como as 
componentes objetivas são percecionadas e hierarquizadas de acordo com o contexto 
social, cultural e económico); baseia-se nas necessidades individuais e nas escolhas 
pessoais; e é multidimensional, ou seja, constituída por vários domínios (Claes, Hove, 
Loon, Vandevelde e Schalock, 2010; Cummins, 2005; Morisse, Vandemaele, Claes, 
Claes e Vandevelde, 2013; Schalock et al., 2002). 
Existem vários modelos teóricos de QdV, com abordagens ligeiramente 
diferentes: o modelo da OMS (WHOQOL GROUP, 1994, 1998), que advoga a 
existência de 7 domínios - saúde física, domínio psicológico, nível de independência, 
relações sociais, ambiente e espiritualidade e o domínio pessoal; o modelo de 
Cummins (1997) também com 7 domínios - bem-estar material, saúde, produtividade, 
intimidade, segurança, viver na comunidade e bem-estar emocional; o modelo de 
Felce (1997), com 6 domínios - físico, material, social, produtivo, emocional e direitos, 
entre outras. Muitas outras abordagens teóricas poderiam ser referidas (algumas delas 
com 8 domínios), mas sem apresentarem os 3 fatores de ordem superior (e.g. o 
modelo de Wang et al., 2010), mas estas são as de maior relevância nas últimas 2 
décadas, as que mais serviram de substrato teórico para a investigação e formulação 
de instrumentos avaliativos (Simões e Santos, 2013). Apesar da multiplicidade de 
domínios, parece haver um consenso quanto a algumas dimensões que acabam por 
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representar conceitos semelhantes (e.g.: nos modelos elencados anteriormente, as 
relações sociais do modelo da OMS acaba por estar muito próximo do “viver na 
comunidade” do modelo de Cummins), englobando todas componentes objetivas e 
subjetivas, com um foco holístico da pessoa. Além disso, os domínios dos diferentes 
quadros de referência são comuns para todas as pessoas, com ou sem DID, apesar 
de se considerar a possibilidade de valores relativos diferentes (i.e.: cada sujeito é que 
deve decidir qual o grau de satisfação e relevância para a sua vida – Schippers, 2010), 
bem como da relevância de cada domínio que pode variar, consoante as 
características ecológicas das pessoas (Schalock et al., 2007).  
Um dos modelos com maior destaque na atualidade, com impacto significativo 
na prática com as populações com DID, é o Modelo Multidimensional de Schalock 
(Buntinx e Schalock, 2010; Luckasson e Schalock, 2012; Schalock, Bonham et al., 
2008) que advoga a inclusão da perspetiva subjetiva, ou seja, do próprio indivíduo 
sobre a sua própria vida, (tal como na própria definição da OMS) e de uma perspetiva 
objetiva, i.e., os domínios de QdV. Este modelo tem sido um dos mais adotados a 
nível internacional e nacional fundamentando-se num quadro concetual validado e 
fiável, visando a operacionalização do constructo e centrando-se na avaliação dos 
resultados pessoais (Simões et al., 2016), pelo que será assumido nesta investigação. 
Schalock e colaboradores (2007) estabelecem vários critérios para os indicadores que 
deverão constar na avaliação da QdV: inter-relação com o domínio onde se inserem e 
que se quer medir, caracterizando-se pela sua validade e fiabilidade, serem sensíveis 
à mudança e aos interesses pessoais de acordo com os valores culturais, 
pretendendo-se que os resultados encontrados se reflitam em boas práticas.  
Neste modelo, a QdV é composta por um conjunto alargado de indicadores, 
inseridos numa gama de 8 domínios que contribuem para o bem-estar pessoal, 
estando estes inseridos em 3 fatores de ordem superior: independência, participação 
social e bem-estar (Claes et al., 2010a; van Loon, van Hove, Schalock e Claes, 2009; 
Jenaro et al., 2005; Schalock et al., 2007; Schalock et al., 2008; Verdugo et al., 2005; 
Verdugo et al., 2012).  
O fator da independência é referente à capacidade de levar uma vida 
autónoma e engloba o desenvolvimento pessoal e a autodeterminação (Schalock e 
Verdugo, 2002). O desenvolvimento pessoal é a capacidade de adquirir novas 
competências e executar novas tarefas, sendo constituído pelos indicadores do 
enriquecimento pessoal, aprendizagens, habilidades e capacidades e motivação, 
estando naturalmente associado à educação e às aprendizagens ao longo da vida, na 
relação entre competência e desempenho, exigência e produtividade (Buntinx e 
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Schalock, 2010). A autodeterminação – princípio fundamental dos direitos humanos. é 
constituída pelos indicadores das opiniões e preferências, autonomia, decisões e 
escolhas, caracterizando-se pela construção e controlo pessoal e visando a 
independência (Claes et al., 2010; van Loon et al., 2009; Jenaro et al., 2005; Schalock, 
et al., 2007; Schalock et al., 2008; Verdugo et al., 2005; Verdugo et al., 2012). 
O fator da participação social é referente à possibilidade (e capacidade) de 
levar uma vida, inserida na comunidade, e este fator é constituído pelos domínios das 
relações interpessoais, inclusão social e direitos: as relações interpessoais, incluem as 
ligações com outras pessoas a nível familiar e social, englobando a rede de apoio 
(familiares e sociais) e ainda a capacidade de comunicação; a inclusão social é 
constituída por indicadores da integração, participação na comunidade e apoios, 
sendo definido como a capacidade de ser saudável na vida comunitária em ambientes 
reais e naturais, contrariando a ainda vigente institucionalização, para a contribuição 
produtiva e concreta das pessoas com DID; e os direitos com os indicadores sobre o 
seu conhecimento, intimidade, privacidade e confidencialidade, compreendendo-se a 
diferença como um direito, minimizando-se as barreiras atitudinais e arquitetónicas e 
fomentando-se a capacidade de auto-gestão (financeira e social) e de participação 
política e de responsabilidade cívica (Claes et al., 2010a; van Loon et al., 2009; Jenaro 
et al., 2005; Schalock et al., 2007; Schalock et al., 2008; Verdugo et al., 2005; Verdugo 
et al., 2012). 
Por fim, o fator do bem-estar, referente ao conforto que o sujeito sente nas 
várias dimensões da sua vida, é constituído pelos domínios físico, emocional e 
material (Schalock e Verdugo, 2002). O bem-estar físico, que é constituído pelos 
indicadores da alimentação, exercício físico, higiene, mobilidade, recreação e lazer, 
medicação e sexualidade, está relacionado com o conforto, ausência de dor e 
disponibilidade motora, sendo um dos domínios mais consensuais a nível mundial e 
diretamente relacionado com a qualidade, disponibilidade e acessibilidade aos e dos 
apoios; o bem-estar emocional engloba os indicadores da satisfação com a vida, 
autoconceito, ausência de stress e/ou sentimentos negativos, problemas de 
comportamento e comunicação de emoções e resulta de envolvimentos positivos e 
estáveis; e o bem-estar material com os indicadores das posses, condições de vida, 
apoios e ajudas técnicas (Claes et al., 2010a; Jenaro et al., 2005; Schalock, Gardner e 
Bradley, 2007; Verdugo et al., 2005; Verdugo et al., 2012), sendo esta uma situação 
ainda pouco trabalhada, constatando-se uma taxa elevada de desemprego a nível 
nacional (Sousa et al., 2007), entre outros indicadores. 
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Wang e colaboradores (2010) analisaram os 8 fatores estruturais e hierárquicos 
do modelo de Qualidade de Vida. No estudo participaram cerca de 769 indivíduos com 
DID leve e moderada, 460 do género masculino, entre os 18 e os 60 anos, aos quais 
foram aplicados o Cross-Cultural Survey of Quality of Life Indicator (Schalock e 
Verdugo, 2002). Os resultados concluíram que a QdV é um constructo 
multidimensional que deve ser utilizado como forma de sensibilização, construção 
social, mediação e aplicação, reiterando a adequação teórica deste modelo de 8 
domínios. Relativamente à realidade portuguesa, Simões, Santos e Biscaia (2016) 
verificaram a adequação deste modelo teórico à população portuguesa, com a 
validação da Escala Pessoal de Resultados, a versão portuguesa da Personal 
Outcome Scale, a qual contou com uma amostra de 1264 adultos com DID, entre os 
18 e os 66 anos e com 52,53% da amostra do género masculino, refletindo um maior 
investimento na QdV no campo das DID. Simões e Santos (2016b) observaram que as 
características pessoais com maior impacto na menor QdV das pessoas com DID 
consiste no diagnóstico (de DID) e idade (pessoas mais novas tendem a apresentar 
melhor satisfação com a vida), ao mesmo tempo que constataram que as condições 
de vida (i.e.: pessoas que vivem em casa própria ou com a família apresentam melhor 
índice de uma vida com qualidade) e as atividades diárias foram as variáveis 
envolvimentais que mais influenciam a QdV, sendo o emprego e a ocupação um dos 
preditores mais fortes da QdV (Simões e Santos, 2016b). 
Um outro reflexo deste maior investimento na QdV, a nível nacional, é a 
certificação EQUASS (European Quality in Social Services), uma iniciativa da 
European Platform for Rehabilitation, para certificar instituições que prestam serviços 
em consonância com os requisitos europeus para a qualidade dos serviços sociais e 
dos apoios prestados, estimulando o seu desenvolvimento, garantindo um 
compromisso por parte da instituição e também um serviço de qualidade ao cliente 
(Associação Portuguesa para a Qualidade, 2012). Esta certificação poderá ser dividida 
em 2 níveis: o EQUASS Assurance e o EQUASS Excellence, assegurando que os 
princípios da QdV são respeitados, numa constante procura por melhores condições 
prestadas aos clientes. Outro exemplo é o Decreto-Lei nº 3/2008, que define que todas 
as crianças estejam inseridas no sistema nacional de ensino, havendo a preocupação 
redobrada no ensino, com a implementação de planos educativos individuais, mas 
acima de tudo, uma valorização na educação social de todas as crianças (e de todos 
os cidadãos), parecendo que o conceito de QdV está cada vez mais presente na 
nossa sociedade (Moniz, 2007). 
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Lucas-Carrasco e Salvador-Carrula (2012) avaliaram com a Satisfaction With 
Life Scale (SWLS – Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985) 99 indivíduos com DID, 
59 do género masculino e 40 do género feminino, entre os 18 e os 65 anos 
(38,84±12,39) em contexto de instituição e na comunidade (casa própria/familiares). 
Os resultados permitiram concluir que todos os participantes se mostram satisfeitos 
com a sua vida (em geral) e que os indivíduos institucionalizados apresentam valores 
mais baixos de satisfação do que os que vivem na comunidade, ainda que não sendo 
estatisticamente significativos.  
Marcheschi, Laike, Brunt, Hanson e Johansson (2015) analisaram em que 
medida o meio social e físico influenciam a perceção da QdV dos indivíduos com DID. 
A amostra de 72 indivíduos com DID “severa”, entre os 25 e os 83 anos (52,5±8,3), 
onde o género masculino representava 60% da amostra, foi avaliada pelo Post 
Occupancy Evaluation (POE – Johansson e Brunt, 2012) e o Community Oriented 
Programs Environmental Scale (COPES – Moos, 1987). Os autores concluíram que 
existe relações positivas entre o meio social e físico com a QdV dos participantes, 
corroborando a ideia de uma intervenção direcionada para a inclusão social. 
Gomez, Verdugo, e Arias (2015), com a validação da escala INICO-FEAPS para 
avaliar a QdV  de indivíduos com DID e o desenvolvimento de apoios por parte de 
organizações sociais, aplicaram as duas partes constituintes da escala  (autorrelato e 
resposta de terceiros)  a 1627 participantes, entre os 16 e 72 anos (38.15±11.99), 
56,1% do género feminino, e concluíram que os resultados obtidos ajudam a orientar 
as organizações a funcionar como pontes para a comunidade, desenvolvendo o 
planeamento centrado na pessoa e o apoio individualizado, e implementando práticas 
baseadas em evidências para uma vida com mais qualidade. Resultados idênticos 
foram obtidos por Emerson e Hatton (2008) que ao investigarem a associação entre 
cinco indicadores do bem-estar subjetivo com características pessoais, estatuto 
socioeconómico e relações sociais de 1273 adultos ingleses com DID, encontraram 
valores ligeiramente inferiores nesta população, sendo esta diferença explicada pela 
relação significativa com o baixo estatuto socioeconómico e fracas relações sociais.  
Ao nível da investigação, a atenção dedicada à QdV e à qualidade dos apoios 
das pessoas com DID significativa tem sido escassa, apesar da vulnerabilidade deste 
grupo (Maes et al., 2007). As pessoas com DID ainda se confrontam com inúmeras 
barreiras à participação social, decorrente das atitudes sociais, como a 
descredibilização e infantilização (Santos, 2010) com consequências menos positivas 
ao nível da sua QdV (Hematian, Alborzi e Khayer, 2009). Outros autores avançam com 
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a dificuldade de interpretação dos desejos e preferências apenas baseados na 
comunicação pré ou proto-simbólica, expressões faciais ou tensões musculares, 
associado à escassez de instrumentos avaliativos validados dirigidos a esta população 
(Maes et al., 2007). A consideração dos resultados pessoais e da 
valorização/significação dos diferentes domínios pelas próprias pessoas parece deter 
um impacto importante ao nível da vida individual nos diferentes envolvimentos onde o 
sujeito se move (Schalock et al., 2002). Para melhor avaliar a QdV neste grupo 
específico, Petry, Maes e Vlaskamp (2009b), elaboraram um questionário (QOL-PMD) 
que foi aplicado a 49 prestadores de cuidado, concluindo que as características 
médicas e materiais são as que mais influenciam a QdV percecionada pelos 
prestadores de cuidados.  
A capacidade pessoal é um dos preditores mais fortes na variação dos 
resultados da QdV, e as populações com DID, com maiores necessidades de apoios, 
tendem a demonstrar um nível inferior de comportamento adaptativos quando 
comparados com os seus pares, ao mesmo tempo que usufruem de menos 
oportunidades em contextos comunitários típicos, participando em menos atividades, 
menos escolhas, entre outras (Maes et al., 2007; Mansell, Beadle-Brown, McDonald e 
Ashman, 2003).  
Apesar de se considerar o grupo das pessoas com DID com necessidades de 
apoio significativas, como um dos grupos-alvo ao nível da operacionalização do 
constructo da QdV, as dificuldades de aplicação de instrumentos de avaliação 
padronizados para se obter uma medida válida do seu funcionamento intelectual são 
evidentes ao longo da literatura (Petry, Maes e Vlaskamp, 2007). A elevada 
prevalência de co-morbilidades associadas, a dependência constante de terceiros em 
atividades de vida diária e as dificuldades na comunicação tornam o seu dia-a-dia 
diferente dos seus pares com necessidades de apoio mais ligeiros (Maes et al., 2007; 
Petry et al., 2007). Acresce o facto da literatura evidenciar alguma precaução na 
validação e  fiabilidade dos autorrelatos (Petry et al., 2007; Verdugo et al., 2012) dadas 
as dificuldades cognitivas inerentes à DID, que apesar de ser alvo de investigação 
ainda não encontrou um consenso (Claes et al., 2012; Hartley e MacLean, 2006; Li, 
Tsoi, Zhang, Chen e Wang, 2013; Schmidt et al., 2010; Schwartz e Rabinovitz, 2003). 
De acordo com a revisão da literatura de Maes et al., (2007) e no âmbito de 
estudo com as populações com dificuldades significativas foram apontadas algumas 
evidências ao nível de áreas-problema para a obtenção de dados quer pelo próprio, 
como referido anteriormente, quer pelos cuidadores. Em 1998, Syes, Duker, Salemink 
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e Franken-Wijnhoven apontavam a relação neutra entre cliente/prestadores que 
originava uma falta de empatia e uma distância social entre estes intervenientes, e que 
associada ao desconhecimento das capacidades adaptativas e perspetivas dos 
clientes (De Waele e Van Hove, 2005) tornavam a participação dos prestadores de 
cuidados na avaliação da qualidade de vida mais difícil. Por outro lado, o número 
limitado de atividades diversificadas e diferenciadas na comunidade conduziam a 
rotinas pouco motivantes e repetitivas, ao mesmo tempo que as preferências e 
interesses dos clientes eram desconsiderados (De Waele e Van Hove, 2005; Seys et 
al., 1998). Finalmente, os autores apontavam ainda as oportunidades reduzidas ao 
nível da autodeterminação e controlo pessoal, e das redes de apoio sociais como 
outras limitações a este nível. 
As dificuldades resultantes das limitações cognitivas, que se prendem 
diretamente com as dificuldades em compreender conceitos abstratos e comunicar 
explicitamente o que desejam, com a capacidade de memorização a curto e a longo 
prazo não só para fazer a rechamada de comportamentos anteriores e de conseguir 
decidir por uma das respostas alternativas (Hartley e MacLean, 2006), justificam a 
necessidade de se recorrer aos prestadores de cuidados (Balboni, Coscarelli, Giunti e 
Schalock, 2013; Buntinx e Schalock, 2010; Claes et al., 2012; Li et al.,  2013; Schwartz 
e Rabinovitz, 2003). A literatura também acresce a necessidade da perceção múltipla 
pelo que a inclusão, na avaliação da QdV, dos familiares e/ou prestadores de cuidados 
e as suas perceções têm assumido um papel de destaque neste contexto (Whemeyer 
e Schalock, 2001).  
No entanto, a tendência nacional é ainda para se basearem os programas 
exclusivamente na perceção dos prestadores de cuidados (e.g.: família e técnicos – 
Simões e Santos, 2016c; Simões et al., 2015b), mesmo quando se observa a 
consistência entre respostas dadas pelas pessoas com DID com menores 
necessidades de apoios e os prestadores de cuidados (Simões e Santos, 2016c). 
Neste estudo, as autores avançam com valores de alpha de Cronbach idênticas 
(pessoas com DID: α = .88; técnicos: α = .90 e pais: α = .88) e com correlações 
moderadas a fortes na maioria dos domínios ( .47< r <.88). 
Para Petry e Maes (2008) a avaliação da QdV das pessoas com necessidades 
de apoio significativa é um dos desafios mais atuais e difíceis, dadas as características 
apresentadas: a forma como a “dificuldade” é vivenciada depende do próprio indivíduo 
e da forma como os recursos necessários lhes são disponibilizados e inclusive das 
oportunidades que são levantadas (Cummins, 2005). 
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Apesar de vários autores advogarem a importância da multi-perceção (Simões 
e Santos, 2016b, 2016c), e apesar da constatação de que as perceções de terceiros 
(e.g.: familiares e prestadores de cuidados) podem não ser precisas e, portanto, não 
validar a perceção das próprias pessoas com DID (e.g.: Claes et al., 2010a; Claes, 
Vandevelde, van Hove, van Loon e Schalock, 2010b; Federici e Meloni, 2010; Verdugo 
et al., 2005), a sua participação deve ser considerada pois os sujeitos com DID nem 
sempre apresentam capacidade de exprimir e avaliar a intervenção que mais sentido 
faz para uma vida plena (Bonham et al., 2004; Finlay e Lyons, 2001; Hartley e 
MacLean, 2006; Ruddick e Oliver, 2005; Schwartz e Rabinovitz, 2003).  
 Balboni e colaboradores (2013) procuraram verificar a fiabilidade dos 
instrumentos de avaliação da QdV sob o ponto de vista do próprio (self-report) e de 
terceiros/prestadores de cuidados (report of others). Cerca de 176 adultos com DID, 
em que 61% eram do género masculino e 39% do género feminino,  entre os 18 e os 
70 anos participaram no estudo: 85 indivíduos apresentavam DID “ligeira” a 
“moderada” e os restantes 91 DID “severa”. O instrumento utilizado foi a Personal 
Outcomes Scale (van Loon et al., 2009). Nos dominios de Participação Social e Bem-
estar os indivíduos com DID apresentam valores mais elevados, não correspondendo 
às  respostas por parte de terceiros, com diferenças estatísticas significativas entre os 
dois grupos. Contudo, Schmidt et al., (2010) ao aplicarem vários instrumentos 
(WHOQOL-Bref, WHOQOL-DIS: novo módulo associado à Bref para avaliar a QV de 
pessoas com DID ou deficiência motora, a WHODAS 2 e a Bakas Caregiving 
Outcomes Scale) a 614 adultos com DID institucionalizados e a 874 prestadores de 
cuidados, constataram que os resultados obtidos com o módulo específicamente 
elaborado para pessoas com dificuldades intelectuais e motoras apontaram para a 
inexistência de diferenças entre os dois grupos participantes no estudo. As 
associações encontradas variaram entre moderadas e fortes (coeficientes de Pearson 
e intraclasses) na sua maioria, entre as pessoas com DID e os prestadores de 
cuidados, apesar das médias das pessoas com DID serem superiores. Os 
investigadores concluem que o facto de se observar o mesmo efeito direcional nas 
duas subamostras reforça a validade da avaliação subjetiva. 
A investigação no campo da DID tem conhecido um desenvolvimento 
considerável (Verdugo et al., 2012), destacando a relação entre provisão de apoios 
para a participação social baseada em aprendizagens funcionais que visam o transfer 
para situações quotidianas. Reconhece-se a emergência dos resultados pessoais (e a 
importância da sua avaliação) e a sua evidência científica (Schalock e Verdugo, 2013; 
Thownsend-White et al., 2012), perspetivando-se a intervenção que irá deter maior 
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impacto ao nível do planeamento individual (Schalock e Verdugo, 2013), objetivando a 
visão holística do sujeito: capacidades intelectuais e adaptativas, sistema de apoios, 
expectativas sócio-culturais e de acordo com o escalão etário (Claes et al., 2012). A 
intervenção psicomotora poderá ser, então, um dos apoios promotores da 
funcionalidade e qualidade de vida (Valente, Santos e Morato, 2012). 
A Intervenção Psicomotora na Qualidade de Vida da População com DID 
De uma forma sucinta, a intervenção do psicomotricista faz-se através da 
expressão corporal, na tentativa de melhorar uma interação menos ajustada com o 
meio, colmatando problemas de desenvolvimento, de maturação psicomotora, de 
comportamento, de aprendizagem e do âmbito psicoafetivo (Associação Portuguesa 
de Psicomotricidade [APP], 2012). Esta intervenção deverá ser fundamentada e ir ao 
encontro das necessidades e desejos do sujeito, que devem ser avaliadas com base 
em instrumentos validados (APP, 2012). 
A responsabilidade profissional, incluindo a do psicomotricista, no campo das 
populações com DID, requer uma aplicação dos novos paradigmas através de 
melhores práticas baseadas em modelos e enquadramentos concetuais relativos ao 
funcionamento humano, à QdV e à provisão de apoios individuais que focam o 
comportamento adaptativo (Buntinx e Schalock, 2010; Schalock et al., 2008). A QdV, 
enquanto constructo, obriga ao repensar do papel da reabilitação e dos processos 
terapêuticos (e.g.: intervenção psicomotora), exigindo a participação dos próprios 
sujeitos (com e sem DID) no assumir de decisões com efeitos na sua vida diária 
(Gómez-Vela, Alonso, Gil, Corbella e Wehmeyer, 2012). Além disso, os resultados 
pessoais decorrentes desta avaliação possibilitam uma análise da eficácia das 
intervenções (Brown  et al., 2013), neste caso, psicomotoras.  
Há a destacar que a relação teórica entre QdV e intervenção psicomotora 
começa agora a ser equacionada a nível nacional (e.g.: Jardim e Santos, 2016), 
procurando-se perceber qual o impacto de intervenções psicomotoras individualizadas 
e adequadas a cada caso (de pessoas com DID), visando a reorganização e avaliação 
da eficácia das práticas psicomotoras. O planeamento centrado na pessoa e na 
qualidade da sua interação com o envolvimento, permite oportunidades de 
ajustamento organizacional e social, aumentando a possibilidade de sucesso e 
competência, com consequências positivas ao nível da participação social, inclusão e 
da qualidade de vida (Fonseca, 2010; Wehmeyer e Palmer, 2003).  
A intervenção psicomotora deverá potenciar os fatores da QdV, i.e. a 
independência, a participação social e o bem-estar e os 8 domínios já referidos, bem 
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como os respetivos indicadores, tanto numa forma mais direta e centrada no sujeito 
(como o desenvolvimento pessoal), como também de forma mais indireta e 
macrossistémica (como a promoção dos direitos nas DID). 
As pessoas com melhores competências adaptativas, pessoais e sociais, 
tendem a experienciar uma melhor QdV (Kraemer, McIntyre e Blacher, 2003), pelo que 
a intervenção psicomotora, atuando ao nível do comportamento adaptativo em relação 
estreita com a provisão dos apoios adequados (Simões et al., 2016b) em consonância 
com os interesses e motivações individuais (Townsend-White et al., 2012) poderá 
assumir um papel de destaque a este nível, sendo de valorizar todo o trabalho no 
âmbito da auto-determinação (Santos, 2010).  
É neste sentido, e fazendo o paralelismo com a teoria advogada por vários 
autores (Brown e Brown, 2005; Schalock, 2004; Schalock et al., 2002), que na nossa 
opinião, o psicomotricista poderá promover a equiparação de oportunidades, focando-
se na capacitação e funcionalidade como base na provisão dos apoios adequada a 
cada caso, centrando as atividades na sua significação contextual e funcional na vida 
diária da pessoa com DID, através de uma gestão de qualidade valorizada pelo 
próprio, na autodeterminação e controlo pessoal, avaliando a eficácia ou a 
necessidade de mudança da sua intervenção para atingir os objetivos pessoais. 
Assim sendo, o psicomotricista deverá potenciar as capacidades da pessoa com 
DID, utilizando o corpo como um instrumento e focando-se na melhoria da 
funcionalidade do sujeito, com recurso a estratégias e promovendo os interesses 
intrínsecos do indivíduo (Valente et al., 2012). Esta intervenção deverá ser feita em 
função das características do sujeito, centrada nas suas capacidades e adequando o 
discurso (ou a utilização de imagens facilitadores de comunicação) a estas 
características (Maes et al., 2007). Toda a intervenção com a pessoa com 
necessidade de apoios deve estar fundamentada em três vetores: criação de 
oportunidades, aquisição de competências e mudança para valores mais positivos e 
produtivos (Sousa et al., 2007) pelo que o psicomotricista deve assumir estas 
questões na sua atividade profissional diária. 
Será importante reforçar que não é apenas nas intervenções individuais (ou em 
pequenos grupos) que o psicomotricista poderá ser determinante na melhoria da QdV, 
mas sobretudo, na modelação de todo o contexto, tal como defendido na teoria dos 
sistemas de Brofenbrenner (1977): nesta abordagem, o microssistema é referente a 
satisfação do sujeito (a componente subjetiva), o mesossistema prende-se com a 
avaliação funcional do sujeito inserido num mundo dinâmico e, por fim, o 
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macrossistema compreende os indicadores sociais (como leis e ideologias). A ideia de 
centrar os apoios unicamente no sujeito com DID já se encontra desatualizada, sendo 
necessário focar as famílias, os grupos de amigos, a vizinhança, os meios de 
comunicação social, as leis, as condutas sociais e até certos aspetos culturais, numa 
constante procura de condições igual para todos os cidadãos (Valente et al., 2012). Há 
ainda que referir que esta intervenção deverá desenvolver competências funcionais, 
que para além de serem úteis para o sujeito naquele momento, também deverão ser 
pertinentes para uma vida futura, sempre direcionada para a integração comunitária e 
para uma constante melhoria na qualidade de vida (Valente et al., 2012).  
É nesta nova abordagem que há a realçar o trabalho das equipas 
transdisciplinares, com a constante troca de informação entre os vários profissionais e 
com a inclusão da família e outros elementos da sociedade, num trabalho em conjunto 
para um objetivo comum: melhorar a Qualidade de Vida de sujeitos com necessidades 
de apoio significativas (Maes, et al., 2007). 
Conclusão 
A avaliação da qualidade de vida poderá ser feita recorrendo a 5 estratégias 
inseridas nos vários sistemas do indivíduo: a nível do macrossistema, poder-se-à 
recorrer a indicadores sociais ou nacionais (e.g. o PIB de um país), para a 
avaliação do mesossistema podem ser utilizadas as medidas funcionais do sujeito e, 
por fim, a forma de avaliar o microssistema (o sujeito) poderá ser feita com recurso a 
escalas de avaliação, escalas de atitudes e questionários sendo da 
responsabilidade do avaliador optar pela que melhor responde às necessidades 
(Schalock e Verdugo, 2002). 
A mensuração da QdV (Simões e Santos, 2014) é complexa devido à 
subjetividade do próprio conceito e devido às suas especificações culturais e 
individuais, associada às maiores dificuldades de comunicação das pessoas com DID 
com maiores necessidades de apoio. Apesar destes entraves, há que referir que têm 
sido feitos alguns progressos para estudar este conceito específico, tanto a nível 
internacional, como em território nacional.  
Em Portugal, o investimento nesta área trouxe algumas mudanças, tanto nos 
apoios prestados, como nos instrumentos de avaliação indispensáveis para qualquer 
prática terapêutica. Fruto disto são as escalas desenvolvidas para satisfazer estas 
necessidades, como a Escala Pessoal de Resultados (Simões e Santos, 2014; Simões 
et al., 2015b; Simões et al. 2016a), a WHOQOL-100 (WHOQOL, 1998; Canavarro et 
al., 2009) e a WHOQOL-BREF (Skevington e O´Connell, 2004).  
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No entanto, apesar de pertinentes e com qualidades psicométricas 
comprovadas, estas escalas estão mais direcionadas para sujeitos com menores 
limitações funcionais, “excluindo” sujeitos com DID e grandes necessidades de apoio, 
pelo que continua a ser emergente um instrumento adaptado e validado para estes 
sujeitos com menores capacidades de compreensão e reduzidas capacidades de 
expressar a sua opinião (Verdugo et al., 2014). Devido à subjetividade das opiniões 
expressas por esta população, a QdV nestes casos, tende a ser subvalorizada e 
descredibilizada (Santos, 2010), notando-se algum desinvestimento nesta avaliação 
específica 
Assim, a avaliação da QdV em populações com DID é quase exclusiva a 
sujeitos com maior funcionalidade i.e., com capacidades de compreensão e expressão 
que permitissem responder fidedignamente aos instrumentos aplicados (Simões et al., 
2015a/b; Simões et al., 2016b). É neste sentido, que a participação dos prestadores de 
cuidados tem sido utilizada na avaliação da qualidade de vida das pessoas com 
necessidades permanentes de apoios (Balboni et al., 2013; Buntinx e Schalock, 2010; 
Claes et al., 2012; Li et al., 2013).  
Como tal, o próximo artigo tem por objetivo analisar as propriedades 
psicométricas da versão portuguesa da Escala San Martín, desenvolvida por Verdugo 
et al. (2014) e que tem como principal objetivo avaliar a Qualidade de Vida de sujeitos 
com DID com necessidades de apoio significativas.  
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Artigo 2: Estudo das Propriedades Psicométricas da versão Portuguesa da 
Escala de San Martín 
 
Resumo 
A avaliação da qualidade de vida (QdV) só agora tem sido utilizada em 
Portugal na área da dificuldade intelectual e desenvolvimental (DID), não se 
conhecendo nenhum instrumento português direcionado para pessoas com 
necessidades de apoio significativas. Neste sentido, o objetivo deste artigo foi o estudo 
inicial das propriedades psicométricas da versão portuguesa da escala de San Martín 
(P-ESM), que foi aplicada, após a tradução e adaptação ao contexto português, a 293 
adultos, entre os 18 e 68 anos (34.77±10.42 - 165 do género masculino 
institucionalizados), com DID e necessidades de apoios significativas. As propriedades 
psicométricas da escala foram analisadas. No âmbito da validade de conteúdo todos 
os itens foram considerados como revelantes, com concordância moderada entre os 
peritos. A consistência interna foi confirmada com valores superiores a .85 e o teste-
reteste,  com valores a variar entre .87 e .95, atestando a estabilidade temporal. A 
análise fatorial exploratória evidenciou a multidimensionalidade com correlação 
moderadas-altas entre os domínios. A P-ESM parece ser uma ferramenta de avaliação 
válida da QdV de pessoas com menor nível de funcionalidade. Observaram-se 
diferenças significativas em função do diagnóstico, mas não no género. Mais estudos 
serão necessários para a continuação do processo de validação da escala e análise 
dos preditores para a QdV. 
 
Palavras-Chave – Adaptação cultural; Avaliação; Dificuldade intelectual 
profunda/severa; Escala San Martín; Qualidade de Vida; Propriedades psicométricas; 






There has been some progress assessing the Quality of Life of people with 
intellectual disabilities (ID) in Portugal, nevertheless, there is no Portuguese instrument 
addressed to people with ID and significant support needs. Therefore, this article’s goal 
was the preliminary analysis of the psychometric properties of the Portuguese version 
of the San Martín scale (P-ESM). After the initial process of translation and adaptation 
to the Portuguese context, the final version was applied to 293 institutionalized adults, 
between 18 and 68 years-old (34.77±10.42 - 165 males) with IDD and with great 
supports needs. The psychometric properties of the scale were analyzed. Within the 
validity of content, all items were considered relevant, with moderate agreement among 
the experts. The internal consistency was confirmed with values greater than .85 and 
the test-retest, with values varying between .87 and .95, confirmed the temporal 
stability. The exploratory factorial analysis revealed the multidimensionality with 
moderate-high correlation between the domains. P-ESM seems to be a valid QoL 
assessment tool for people with lower level of functionality. Significant differences were 
observed in terms of diagnosis, but not gender. More studies will be needed to 
continue the process of validating the scale and analyzing the predictors for QoL. 
 
Keywords: Assessment; Cross-cultural adaptation; Quality of life, Profound/severe 
intellectual disability; Portuguese version of San Martín Scale; Psychometric properties; 





A responsabilidade profissional, incluindo a do psicomotricista, no campo das 
populações com DID, requer uma aplicação dos novos paradigmas através de 
melhores práticas baseadas em modelos e enquadramentos concetuais relativos ao 
funcionamento humano, à Qualidade de Vida (QdV) e à provisão de apoios individuais 
para a adaptação ao contexto e participação social (Buntinx e Schalock, 2010; 
Schalock et al., 2008). A QdV, enquanto constructo, obriga ao repensar do papel da 
reabilitação e dos processos terapêuticos (e.g.: intervenção psicomotora), exigindo a 
participação dos próprios sujeitos (com e sem DID) no assumir de decisões com 
efeitos na sua vida diária (Gómez-Vela, Alonso, Gil, Corbella e Wehmeyer, 2012). 
Além disso, os resultados pessoais decorrentes desta avaliação possibilitam uma 
análise da eficácia das intervenções (Brown, Hatton e Brown, 2013; Goméz et al., 
2015) psicomotoras.  
Há a destacar que a relação teórica entre QdV e intervenção psicomotora 
começa agora a ser equacionada a nível nacional (Jardim e Santos, 2016), 
procurando-se perceber qual o impacto de intervenções psicomotoras individualizadas 
e adequadas a cada caso (de pessoas com DID), visando a reorganização e avaliação 
da eficácia das práticas psicomotoras. O planeamento centrado na pessoa e na 
qualidade da sua interação com o envolvimento, permite oportunidades de 
ajustamento organizacional e social, aumentando a possibilidade de sucesso e 
competência, com consequências positivas ao nível da participação social, inclusão e 
da qualidade de vida (Gómez et al., 2015; Wehmeyer e Palmer, 2003).  
As pessoas com melhores competências adaptativas, pessoais e sociais, 
tendem a experienciar uma melhor QdV (Kraemer, McIntyre e Blacher, 2003), pelo que 
a intervenção psicomotora, atuando ao nível do comportamento adaptativo em relação 
estreita com a provisão dos apoios adequados (Simões, Santos, Biscaia e Thompson, 
2016b), em consonância com os interesses e motivações individuais (Townsend-
White, Pham e Vassos, 2012), poderá assumir um papel de destaque a este nível, 
sendo de destacar todo o trabalho no âmbito da auto-determinação (Santos, 2010).  
Assim, a intervenção psicomotora deverá potenciar os fatores da QdV, i.e. a 
independência, a participação social e o bem-estar nos seus domínios de 
desenvolvimento pessoal, autodeterminação, participação social, relações 
interpessoais, inclusão social, direitos e bem-estar emocional, material e físico. O 
psicomotricista deverá abordar os domínios e respetivos indicadores, numa forma 
mais direta e centrada no sujeito, como também de forma mais indireta e 
macrossistémica, como a promoção dos direitos nas DID. 
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Internacionalmente, a QdV tem sido estudada com maior expressão do que no 
território nacional, apesar de a mesma ter sido alvo de estudos recentes (e.g.: Simões 
e Santos, 2014; Simões, Santos e Biscaia, 2016), surgindo a preocupação de aferir 
escalas de avaliação com valores psicométricos satisfatórios. Neste sentido, são 
várias as escalas de avaliação da QdV para adultos com DID: a INTEGRAL (Verdugo, 
Gómez e Arias, 2007), com 108 itens (38 na subescala de avaliação objetiva e 70 na 
subescala de avaliação subjetiva) baseia-se no modelo de Schalock e Verdugo (2002) 
e é útil na delineação de programas de intervenção; a GENCAT (Verdugo, Arias, 
Gómez e Schalock, 2008) apresenta 69 itens preenchidos por observadores que 
conheçam o sujeito há pelo menos 3 meses e que estejam familiarizados com o 
constructo; a FUMAT (Gómez, Verdugo, Arias e Navas, 2009) pretende avaliar a QdV 
de gerontes com DID; a INICO-FEAPS (Verdugo et al., 2013) constituída por duas 
partes (uma preenchida por terceiros e outra pelo próprio sujeito), num total de 144 
itens (72 para cada subescala) está a ser adaptada na Colômbia (Henao, Verdugo e 
Córdoba, 2015); e a EQLI (Nota, Soresi e Perry, 2006), constituída por 18 itens 
(respondidos numa escala de Likert com 5 opções) e assente em 3 fatores de 
satisfação (qualidade do serviço, integração comunitária e social e qualidade física do 
contexto), reflete a satisfação de clientes em residências e centros de dia 
comunitários, recorrendo ao preenchimento dos prestadores de cuidados.  
Em Portugal, o investimento nesta área trouxe algumas mudanças, tanto nos 
apoios prestados, como nos instrumentos de avaliação para a prática terapêutica: a 
Escala Pessoal de Resultados (Simões e Santos, 2014; Simões et al. 2016), a 
WHOQOL-100 (WHOQOL-Group, 1998; Canavarro, Simões, Serra, Pereira, Rijo, 
Quartilho, Carona, 2009) e a WHOQOL-BREF (Skevington e O´Connell, 2004). No 
entanto, apesar das qualidades psicométricas comprovadas, estas escalas estão mais 
direcionadas para sujeitos com menores limitações funcionais, “excluindo” sujeitos 
com DID e necessidades de apoio significativas, sendo emergente um instrumento 
adaptado e validado para estes sujeitos com menores capacidades de compreensão e 
reduzidas capacidades de expressar a sua opinião (Gómez et al., 2015; Verdugo et al., 
2014). Por outro lado, os poucos instrumentos na área centram-se, na avaliação da 
qualidade dos apoios em detrimento da qualidade de vida das pessoas com 
necessidades de apoio significativas (Hierro et al., 2015). A avaliação da QdV em 
populações com DID é quase exclusiva a sujeitos com maior funcionalidade i.e., com 
capacidades de compreensão e expressão que permitissem responder fidedignamente 
aos instrumentos aplicados (Simões, Santos e Claes, 2015a/b; Simões, Santos e 
Biscaia, 2016).  
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Outras das ideias prende-se com a necessidade de cada um dos domínios ser 
operacionalizado ou medido por indicadores-chave adequados à população-alvo e de 
acordo com os valores socioculturais de QdV para a comunidade (Brown et al., 2013). 
Estes indicadores devem ser sensíveis do ponto de vista cultural, relevantes para 
questões políticas atuais e futuras, com utilidade prática em iniciativas de qualidade, 
entre outros (Schalock et al., 2010). Outros autores (e.g.: van Loon, Van Hove, 
Schalock e Claes, 2013) acrescentam ainda a necessidade de se inserirem num 
modelo concetual validado. 
Neste âmbito, apesar de a literatura apontar a necessidade de envolver a 
perceção subjetiva (autorrelato) e objetiva (prestadores de cuidados), nem sempre é 
possível a obtenção de respostas fiáveis e válidas por parte das pessoas com DID 
com maiores necessidades de apoio, dadas as limitações cognitivas ao nível da 
compreensão e comunicação (Claes, van Hove, Vandevelde, van Loon e Schalock,  
2010; Schmidt, Power, Green, Lucas-Carrasco, Eser, Dragomirecka e Fleck, 2010; 
Shipman, Sheldrick e Perrin, 2011; Verdugo et al., 2014). A QdV, nestes casos, tende 
a ser subvalorizada e descredibilizada (Santos, 2010), notando-se algum 
desinvestimento, sendo a mesma quase exclusiva a sujeitos com DID com maior 
funcionalidade (Simões et al., 2015a/b; Simões et al., 2016). Acresce o facto de alguns 
itens das escalas existentes não serem aplicáveis às condições de vida das pessoas 
com necessidade significativas de apoio (e.g.: questões associadas ao emprego), ao 
mesmo tempo que os profissionais reportam a inexistência de outros indicadores 
relevantes nestes contextos e com este subgrupo populacional (e.g.: mobilidade, 
qualidade de apoios, comunicação, entre outros) (Hierro et al., 2015). 
Neste contexto, a questão mantém-se: como avaliar a QdV das populações 
com necessidades de apoio significativas? Para Verdugo et al., (2014) uma das 
estratégias será recorrer aos prestadores de cuidados (e.g.: técnicos e familiares) que 
conheçam bem a pessoa com DID, não só pelo seu maior conhecimento, mas pela 
sua responsabilidade nas decisões na vida das pessoas com DID, bem como na 
consecução das atividades de vida diária (Hierro et al., 2015; Simões e Santos, 2016). 
Por outro lado, torna-se imperativo investir nesta área, colmatando as carências 
instrumentais que as populações com grandes necessidades de apoios apresentam 
(Hierro et al., 2015; Santos e Gomes, 2016; Simões e Santos, 2014).  
É nesta realidade que surge a necessidade de um instrumento validado à 
realidade nacional, que foque a QdV e os seus 8 domínios, direcionado para a 
população com necessidades de apoio significativas, para colmatar a carência de 
ferramentas avaliativas, e cujos resultados podem orientar e avaliar a intervenção com 
32 
 
este subgrupo (numa perspetiva micro e macrossistémica), permitindo a planificação 
de um programa interventivo que satisfaça e vá ao encontro dos ideais dos clientes.  
Desta forma, este estudo pretende fazer o estudo inicial das propriedades 
psicométricas da Escala de San Martín (Verdugo et al., 2014), para avaliar a 
qualidade de vida das pessoas com DID e com necessidades significativas de apoio, e 
que recorre a terceiros para obtenção de respostas. Numas primeira etapa, procedeu-
se à tradução e adaptação da escala com o estabelecimento de uma versão 
portuguesa para posterior aplicação, tendo-se estabelecido como objetivos: a análise 
das propriedades psicométricas da versão Portuguesa da Escala de San Martín à 
população adolescente e adulta com DID portuguesa e avaliar a qualidade de vida de 
adultos portugueses com DID e necessidades de apoio significativas, em função de 
algumas variáveis demográficas (e.g.: género e diagnóstico).  
Metodologia 
Amostra 
A presente amostra é constituída por 293 participantes, entre os 18 e os 68 
anos (34.77±10.42), com diagnóstico prévio de DID, registando 165 sujeitos do género 
masculino (56,3%) e 128 do feminino (43.6%). Com base nas informações dos 
processos individuais, os participantes estavam classificados, ainda de acordo com o 
grau de severidade das dificuldades, razão pela qual se manteve a terminologia 
antiga: ligeira (n=13), moderada (n=64), severa (n=87), profunda (n=26) e 
multideficiência (n=79) e não especificada (n=24). Estes sujeitos recebem apoio em 11 
instituições, distribuídos por diferentes três distritos do país (e.g.: Braga, Lisboa, Faro). 
Instrumento 
A escala de San Martín (Verdugo et al., 2014) tem como objetivo avaliar a qualidade 
de vida dos adultos (maiores 18 anos) com DID com necessidades de apoio 
significativas, nas suas 8 dimensões (Schalock e Verdugo, 2002) através do 
preenchimento de terceiros, como pessoas de referência (e.g.: familiares, tutores ou 
prestadores de serviços) que conhecem o avaliado há mais de 3 meses, e 
familiarizados com o conceito de QdV. A Escala San Martín é composta por 95 itens-
indicadores, divididos pelos 8 domínios: autodeterminação, bem-estar emocional, 
bem-estar físico, bem-estar material, direitos, desenvolvimento pessoal, inclusão social 
e relações interpessoais (Verdugo et al., 2014). Cada afirmação é respondida dentro 
de um conjunto de 4 hipóteses: nunca, algumas vezes, frequentemente e sempre, que 
deverão espelhar a realidade vivenciada pelo individuo (Verdugo et al., 2014). 
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A pontuação total de cada dimensão, resultante da soma dos itens, é 
convertida em pontuações padronizadas e em percentis, estabelecendo-se o perfil de 
QdV e permitindo elaborar um plano centrado na pessoa (Verdugo et al., 2014). 
Na validação da versão original da escala (Verdugo et al., 2014), participaram 
1770 indivíduos, 993 do género masculino e 777 do género feminino,  entre os 16 e os 
77 anos (37.78±12,32) (Verdugo et al., 2014). A fiabilidade foi avaliada em termos de 
consistência interna, com o alpha de Cronbach total de .97, enquanto os coeficientes 
nas subescalas oscilaram entre .82 (Bem-estar Físico) e .93 (Desenvolvimento 
Pessoal), indicadores de uma consistência interna adequada. Os valores dos restantes 
domínios foram de .84 para a Autodeterminação, .86 para o Bem-estar Emocional, .86 
para o Bem-estar Material, .83 para os Direitos, .90 para a Inclusão social e .87 para 
as Relações Interpessoais. 
A análise fatorial confirmatória (AFC) foi concretizada através da divisão dos 
itens de cada domínio por parcels de 4 itens cada: os itens mais e menos assimétricos 
formaram parte do primeiro parcel e, assim, sucessivamente. Assumindo a 
unidimensionalidade como requisito essencial dos parcels, a AFC com o método de 
estimação DWLS sobre as matrizes de covariância e de variância-covariância 
assintóticas, analisou o ajuste do modelo utilizado nesta escala (Verdugo, et al., 2014), 
obtendo-se indices de ajuste que indicaram a adequação da estrutura: X2(224) 
=2676.694; p=.000; RMSEA= .054; CFI= .984; TLI= .981; SRMR= .044. 
Procedimentos Éticos 
Este projeto iniciou-se com um pedido formal à comissão de Ética da Faculdade de 
Motricidade Humana, certificando-se que todas as questões éticas eram respeitadas, 
de acordo com o Código de Ética da Associação Médica Mundial (Declaração de 
Helsínquia). Após o parecer positivo, procedeu-se ao contacto com as direções de 
diferentes instituições de solidariedade social (IPSS) para solicitar a autorização do 
desenvolvimento do estudo na comunidade para, posteriormente, se entregar o 
formulário de consentimento informado, onde se explicitou todo o estudo e respetivos 
objetivos e procedimentos, clarificando que a qualquer momento da investigação 
poderão desistir, garantindo-se a confidencialidade dos dados, bem como o anonimato 
dos mesmos. Para este efeito, foi entregue ao diretor técnico de cada instituição um 
pedido de autorização, bem como um consentimento informado a todos os 
intervenientes, garantindo-se o anonimato das respostas e a confidencialidade dos 
dados (e.g.: os nomes dos participantes foram codificados), sendo os resultados 
obtidos apenas para efeitos exclusivamente da investigação. 
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Os participantes foram, em todas as fases do estudo, informados acerca das 
metodologias e de todos os objetivos, com a utilização de uma linguagem de fácil 
compreensão, devendo assinar o formulário de consentimento informado ou, no caso 
dos que não escreviam o nome, foi solicitado aos prestadores de cuidados. Reforçou-
se que não existiam respostas certas ou erradas. 
Após a recolha dos consentimentos informados assinados por todos os 
participantes, a aplicação da escala foi realizada numa hora combinada com os 
intervenientes, evitando interferir com as atividades desempenhadas. A escala foi 
autoadministrada, tendo sido previamente, realizada uma reunião de esclarecimentos. 
Cada escala demorou em média 20 minutos para ser totalmente aplicada e 
respondida.  
Todos os procedimentos estatísticos foram operacionalizados com recurso ao 
Statistical Package of Social Sciences (SPSS), versão 22. Os dados obtidos foram 
objeto de uma exaustiva análise estatística, para serem interpretados e posteriormente 
discutidos, optando-se pelos procedimentos inerentes a uma investigação desta 
natureza. Para além dos dados apresentados, este trabalho culminou com a descrição 
dos itens da escala e os procedimentos de administração. 
Apresentação de Resultados 
Tradução e adaptação da escala 
O estudo foi iniciado com o pedido de autorização aos autores originais que depois de 
obtido, permitiu a tradução e adaptação da escala à população portuguesa, para a sua 
adaptação cultural e validação. Este trabalho inicial pressupôs um conjunto de 
procedimentos: tradução e adaptação da escala atendendo ao contexto cultural e às 
especificações linguístico-culturais, permitindo uma mais correta interpretação dos 
itens, que se pretenderam simples e claros, tornando a aplicação da escala menos 
ambígua (Hartley e McLean, 2006) e relevantes (Alexandre e Coluci, 2011); 
clarificação de dúvidas com técnicos pertencentes à área (validade de conteúdo); a 
tradução da escala novamente à língua original; e a comparação das traduções 
(original e retraduzida) para se manterem a equivalência de conteúdo e semântica, 
tendo a mesma sido garantida. Finalmente, foi estabelecida a versão pré-final da 
escala Portuguesa, a qual foi enviada a 8 peritos, selecionados com base na sua 
experiência profissional (prática e académica) na área, para ser analisada de acordo 
com o seu objetivo, população-alvo, clareza e relevância dos itens, etc.. Após esta 
etapa mais qualitativa, e dada a sua insuficiência, cada perito preencheu um 
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questionário, elaborado para o efeito, para se proceder ao estudo quantitativo ao nível 
da validade de conteúdo. 
A validade de conteúdo1 objetivou analisar a representatividade dos 
comportamentos a avaliar da versão portuguesa (van Loon, Van Hove, Schalock e 
Claes, 2008), através de duas perspetivas recomendadas na literatura (Pollit e Beck, 
2006; Wynd, Schmidt e Schaefer, 2003; Yaghmaie, 2003). Numa fase inicial, a 
abordagem descritiva envolveu a revisão da literatura sobre o constructo, os seus 
domínios e conteúdos e a abordagem empírica permitiu a quantificação dos dados 
sobre o conteúdo dos itens da escala com base em quatro critérios: relevância, 
clareza, simplicidade e ambiguidade, que foram analisados por 8 peritos da área 
(investigadores e doutorados na área da DID e validação de instrumentos e técnicos 
que desenvolvem a sua atividade profissional com estas populações), através da 
resposta tipo Likert a um questionário elaborado para o efeito, de 1=muito irrelevante a 
4=muito relevante – Wynd et al., 2003; Yaghmaie, 2003). Posteriormente, estas 
categorias agruparam-se 2 a 2 (respostas 1 e 2 categorizadas como irrelevantes e as 
3 e 4 como relevantes - Pollit e Beck, 2006; Wynd et al., 2003; Yaghmaie, 2003). 
Todos os itens foram considerados relevantes ou muito relevantes, apesar da 
necessidade de simplificar ou clarificar alguns itens (e.g.: itens 5, 58 e 59 - tabela 1), 
pelo que nenhum foi eliminado.  
Para uma interpretação mais detalhada, foram calculados, ainda, o acordo 
universal do índice de validade de conteúdo da escala (AU/IVC-E, tabela 2), o qual 
variou entre .84 (simplicidade) e .98 (relevância), e a média do índice de validade de 
conteúdo da escala (M/IVC-E), com valores entre .98 (clareza, simplicidade e 
ambiguidade) e 1 (relevância).  
Tabela 1 – índice de validade de conteúdo dos itens da Escala San Martín 
 
Relevância Clareza Simplicidade Ambiguidade 
Item 5 1 .75 .88 .75 
Item 11 1 .75 .75 .75 
Item 13 .88 .88 .75 .88 
Item 58 1 .88 .88 .88 
Item 65 1 .88 .75 .75 
Item 87 1 .88 .88 .88 
Item 91 1 .88 .88 .88 
                                               
1 O Estudo da validade de conteúdo consta em: Rodrigo, A., Santos, S. e Gomes, F. (2016). A qualidade de 
vida das pessoas com Dificuldade Intelectual com necessidade de apoios permanentes: a validade de conteúdo da 




O AU/IVC-E é calculado recorrendo à percentagem de cotações 3 e 4 atribuída 
pelos peritos, enquanto a M/IVC-E é obtida pela soma do número de peritos que 
atribuiu cotação 3 ou 4 a cada parâmetro, dividido pelo número total de itens e 
multiplicado pelo número de peritos que participou no estudo. Segundo Pollit e Beck 
(2006), o AU/IVC-E deve ser superior a .80 e a M/IVC-E superior a .90, o que se 
verificou em ambos os casos, apontando para uma boa validade de conteúdo. 
Tabela 2: Validade de conteúdo da ESM 
 
Relevância Clareza Simplicidade Ambiguidade 
AU/IVC-E .98 .89 .84 .85 
M/IVC-E 1 .98 .98 .98 
O Kappa de Cohen (tabela 3) foi calculado para avaliar o acordo entre 2 peritos 
(Watkins e Pacheco, 2000). Segundo Yaghmaie (2003), atendendo ao número de 
peritos (n=8), a concordância é considerada aceitável se superior a .40, e os valores 
indicam um acordo positivo entre observadores (Wynd et al., 2003), estando relevados 
a bold os valores a atentar. 
Tabela 3: Validade de conteúdo da ESM (Kappa de Cohen) 
 
P 2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 
P1 .67 .75 .44 .55 .36 .66 1 
P2  .66 .35 .46 .28 .50 1 
P3   .37 .28 .41 .60 .66 
P4   .23 .38 .15 .24 .44 
P5    .32 .41 .41 .49 
P6      .49 .39 
P7       1 
Após esta fase inicial de análise, foi concretizado o pré-teste a uma amostra de 52 
pessoas com DID, com idades compreendidas entre os 18 e os 61 anos (32.31±8.29), 
sendo 59.6% desta amostra do género masculino (N = 31), com o objetivo de se aferir 
a sua replicabilidade, tendo-se repetido a sua aplicação, com um intervalo de 2/3 
semanas. Este processo foi feito no sentido de se estudar a consistência interna da 
replicabilidade, através da técnica do teste-reteste, analisando-se ainda os valores de 
consistência interna (Loon et al., 2008; Verdugo et al., 2014). Todos estes valores, 
bem como os valores da média e desvio-padrão são apresentados na tabela 4. 
Os coeficientes de Pearson variaram entre .95 (bem-estar físico e 
desenvolvimento pessoal) e .99 (inclusão social e autodeterminação), indiciando bons 
índices de fiabilidade, no que concerne à replicabilidade (Pestana e Gageiro, 2005). 
Todos os domínios apresentam boa fiabilidade (.80<α<.95), realçando-se o valor de 
consistência interna para a escala enquanto um todo (α=.98). É importante referir que 
este teste apresenta alguma sensibilidade ao tamanho da amostra (Hartley e 
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MacLean, 2006). Os valores da estatística descritiva são também apresentados na 
tabela 4. 
Tabela 4 – Teste-reteste, Alpha de Cronbach’s Alfa e valores da média e desvio-padrão para os domínios 
da PESM 
Domínios Pearson rho 
Alpha de 
Cronbach 
x ± s.d. Mínimo Máximo 
Autodeterminação .99 .92 34.04 ± 7.73 15 48 
Bem-Estar Emocional .98 .87 38.22 ± 5.96 25 48 
Bem-Estar Físico .95 .89 37.24 ± 6.70 18 48 
Bem-Estar Material .97 .90 39.32 ± 6.19 24 48 
Direitos .97 .85 40.43 ± 5.24 24 48 
Desenvolvimento Pessoal .95 .95 36.28 ± 7.70 17 48 
Inclusão Social .99 .94 29.81 ± 7.90 13 44 
Relações Interpessoais .98 .90 37.46 ± 6.31 20 48 
  
.98 (total) 292.79 ± 47.65 175 380 
(p<.05) 
No âmbito da validade do constructo, analisaram-se as correlações entre os 
vários domínios da escala (Loon et al., 2008; Simões e Santos, 2014), para a análise 
da sua autossuficiência e independência, recorrendo-se ao cálculo dos coeficientes de 
correlação de Pearson (tabela 5). 
Tabela 5 – Coeficientes de Correlação de Pearson entre os domínios da P-ESM 
Domínios AD BEE BEF BEM D DP IS 
Autodeterminação        
Bem-Estar Emocional .75       
Bem-Estar Físico .61 .83      
Bem-Estar Material .55 .82 .83     
Direitos .74 .77 .80 .70    
Desenvolvimento Pessoal .79 .82 .84 .77 .80   
Inclusão Social .78 .72 .67 .61 .67 .76  
Relações Interpessoais .80 .82 .74 .74 .81 .86 .80 
A estrutura da versão portuguesa foi ainda submetida a uma análise fatorial 
exploratória (AFE) para perceber se a organização se manteria idêntica à original e de 
acordo com o modelo concetual de 8 domínios. Para o efeito, utilizou-se o método de 
estimação do maximum likehood, com rotação varimax. Optou-se pelo índice de 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett (Pestana e Gageiro, 
2005) para a análise dos itens, parecendo confirmar-se a multidimensionalidade, 
apesar do maior número de fatores no nosso estudo (14) - eigenvalues superiores a 1, 
scree plot, e valores dos componentes superiores a .40 foram os critérios assumidos 
38 
 
para a manutenção dos itens, eliminando-se todos os itens com baixas comunalidades 
e fatores com menos de três itens (Pestana e Gageiro, 2005).  
Em seguida, procurou-se verificar se existiam diferenças significativas na QdV 
em função do género e diagnóstico, recorrendo-se aos testes paramétricos de t-
student e One-way ANOVA com o post-hoc Scheffe (os n dos subgrupos eram 
diferentes), respetivamente (tabelas 6 e 7). 
Tabela 6 – comparação dos valores médios da QdV para cada domínio, em função do género 
Domínios 
Género masculino 
(x ± s.d.) 
Género feminino 
(x ± s.d.) 
p 
Autodeterminação 33,55 ± 7,80 34,68 ± 7,62 .21 
Bem-Estar Emocional 38,00 ± 5,84 38,50 ± 6,12 .48 
Bem-Estar Físico 37,45 ± 6,71 36,96 ± 6,71 .54 
Bem-Estar Material 39,57 ± 6,23 38,99 ± 6,08 .43 
Direitos 40,38 ± 5,07 40,49 ± 5,46 .85 
Desenvolvimento Pessoal 36,28 ± 7,60 36,28 ± 7,86 .99 
Inclusão Social 29,43 ± 7,98 30,29 ± 7,79 .36 
Relações Interpessoais 37,10 ± 6,28 37,94 ± 6,35 .26 
 
Tabela 7 – comparação dos valores médios da QdV para cada domínio, em função do diagnóstico 
Domínios 
Diagnóstico 
(x ± s.d.) 
Diagnóstico 
(x ± s.d.) 
Sig. 
Autodeterminação 
DID moderada (39.64±5.24) 
DID severa (33.48±7.43) <.001 
DID profunda (28. 5±4.36) <.001 
Multideficiência (30.87±8.2) <.001 
DID severa (33.48±7.43) 
DID profunda (28. 5±4.36) .057 
Multideficiência (30.87±8.2) 
.293 
DID profunda (28.5±4.36) .789 
Bem Estar Emocional 
DID moderada (41.41±5.53) 
DID severa (38.08±5.97) .026 
DID profunda (35.15±5.21) <.001 
Multideficiência (36.08±3.92) <.001 
DID severa (38.08±5.97) 
DID profunda (35.15±5.21) .368 
Multideficiência (36.08±3.92) .866 
DID profunda (35.15±5.21) Multideficiência (35.15±5.21) .868 
Bem Estar Físico 
DID moderada (40.22±5.73) 
DID severa (37.26±7.51) .183 
DID profunda (35.04±5.57) .041 
Multideficiência (35.86±7.01) .008 
DID severa (37.26±7.51) 
DID profunda (35.04±5.57) .799 
Multideficiência (35.86±7.01) 
.859 
DID profunda (35.04±5.57) .997 
Bem Estar Material 
DID moderada (40.64±5.76) 
DID severa (40.20±6.05) .999 
DID profunda - (38.42±6.08) .776 
Multideficiência (38.73±6.72) .618 
DID severa (40.20±6.05) 
DID profunda (38.42±6.08) .884 
Multideficiência(38.73±6.72) 
.786 
DID profunda (38.42±6.08) 1 
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Tabela 7 (cont.) – comparação dos valores médios da QdV para cada domínio, em função do diagnóstico 
Direitos 
DID moderada (43.23±3.77) 
DID severa (40.11±4.75) .012 
DID profunda (38.73±4.44) .009 
Multideficiência (38.47±6.44) <.001 
DID severa (40.11±4.75) 
DID profunda (38.73±4.44) .902 
Multideficiência (38.47±6.44) 
.460 
DID profunda (38.73±4.44) 1 
Desenvolvimento Pessoal 
DID moderada (40.83±6.06) 
DID severa (36.53±7.27) .017 
DID profunda (32.23±5.5) <.001 
Multideficiência (32.68±8.67) <.001 
DID severa (36.53±7.27) 
DID profunda (32.23±5.5) .184 
Multideficiência (32.68±8.67) 
.030 
DID profunda (32.23±5.5) 1 
Inclusão Social 
DID moderada (35.03 ± 6.68) 
DID severa (28.8±8.47) <.001 
DID profunda (25.92±6.05) <.001 
Multideficiência (27.53±7.51) <.001 
DID severa (28.8 ± 8.47) 
DID profunda (25.92±6.05) .675 
Multideficiência (27.53±7.51) 
.937 
DID profunda (25.92 ± 6.05) .965 
Relações Interpessoais 
DID moderada (40.55±5.13) 
DID severa (38.05±6.09) .242 
DID profunda (32.85±5.39) <.001 
Multideficiência (35.52±6.77) <.001 
DID severa (38.05±6.09) 
DID profunda (32.85±5.39) .008 
Multideficiência (35.52±6.77) 
.174 
DID profunda (32.85±5.39) .537 
  
Discussão de Resultados  
Este artigo é o primeiro estudo, a nível nacional, que versa as propriedades 
psicométricas de um instrumento de avaliação da QdV – a Escala de San Martín, para 
pessoas com DID com necessidades de apoio significativas. A pertinência desta 
investigação resulta da escassez de evidências na área, da necessidade de estudos 
com este subgrupo populacional e da inexistência de instrumentos de avaliação para 
as pessoas com menores níveis de funcionalidade em Portugal (Hierro et al., 2015; 
Simões e Santos, 2016; Verdugo et al., 2014).  
Após a etapa inicial de tradução e adequação cultural, de acordo com as 
recomendações da literatura e tendo-se considerado o “âmbito e o objetivo do 
instrumento, a população-alvo, o constructo na sua multidimensionalidade e os 
respetivos comportamentos” (Rodrigo, Santos e Gomes, 2016, p. 6) foi estabelecida a 
versão Portuguesa da escala, não se notando discrepâncias com a versão original, 
sendo todos os itens classificados como relevantes. Ao longo desta etapa, dedicou-se 
atenção particular ao “grau de dificuldade ou nível de intensidade/frequência dos 
comportamentos, formulação dos itens e seu conteúdo, sua relevância, objetividade, 
clareza e simplicidade […]” (Rodrigo et al., 2016, p. 6). 
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Na fase inicial do estudo houve necessidade de evidência da representatividade 
dos itens no constructo que se pretende medir, destacando-se a sua definição e 
relevância (Wassel, 2016), i.e., a validade de conteúdo. Os valores do IVC, entre .75 e 
.88, foram sujeitos a revisão para uma melhor compreensão e clareza dos conteúdos, 
não havendo necessidade de se eliminarem itens. Neste parâmetro, e de acordo com 
as observações qualitativas dos peritos, procederam-se a algumas reformulações na 
semântica de algumas informações, bem como à adaptação de alguns termos à 
realidade nacional (e.g.: os itens 5, 58 e 59 foram corrigidos e reformulados a nível de 
construção frásica e gramatical) (Rodrigo et al., 2016). A análise do AU/IVC-E, com 
cujos valores superiores a .80, e da M/IVC-E acima de .90, indicam a validade de 
conteúdo (Pollit e Beck, 2006). 
Os valores do Kappa de Cohen, relativos ao índice de acordo entre os diferentes 
peritos), apresentam, na sua maioria, acordos moderados (.40<K<.60) a bons 
(.61<K<.75). De acordo com os resultados da tabela 3, é possível constatar que os 
níveis de concordância variaram entre pobre (K=.35 - peritos 1 e 4; K=.23 - peritos 3 e 
4; K=.28 - perito 2 e 5-6; K=.32 - peritos 4 e 5; K=.15 peritos 4 e 6; K=.24 - peritos 4 e 
7) e excelente (K=1 - perito 8 e peritos 1, 2 e 7). O perito com níveis mais baixos de 
concordância foi o perito 4. Apesar da sua complexidade, o Kappa de Cohen é uma 
das medidas recomendadas para a análise da validade de conteúdo e permitiu afirmar 
que a escala mostra boa concordância inter-peritos (Yaghmaie, 2003), corroborando o 
estudo original de Verdugo et al. (2014) e outros estudos com pessoas com DID, 
apesar de com menor necessidade de apoios (Simões e Santos, 2014). Esta seleção 
dos indicadores relevantes e pertinentes, a nível pessoal e cultural, é fundamental pois 
assume a relação entre perceção, comportamentos e resultados pessoais do bem-
estar de cada indivíduo (Schalock e Verdugo, 2002; Verdugo, Schalock, Keith e 
Stancliffe, 2005). Este estudo permitiu confirmar a validade de conteúdo da versão 
Portuguesa da escala San Martín, estando neste momento preparada para o estudo 
psicométrico posterior. 
Os valores do Alfa de Cronbach (tabela 4) apresentam-se bastante semelhantes 
aos originais (Verdugo et al., 2014), com valores de consistência interna adequados, 
quer para o global da escala (.98), quer para cada um dos domínios, situando-se 
acima de .70 (Li et al, 2013; Noonan, Miller e Noreau, 2009). É de se referir que o valor 
mais baixo no domínio do Direitos já é reportado por outros estudos (Simões e Santos, 
2014; Verdugo et al., 2014), acontecendo o mesmo com o domínio dos Bem-Estar 
Emocional (Simões e Santos, 2014). Os valores flutuam entre .85 (Direitos) e .95 
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(Desenvolvimento Pessoal), conferindo à presente escala bons índices de consistência 
interna. 
Ao contrário do esperado, os valores do coeficiente de correlação de Pearson 
encontram-se bastante acima dos considerados aceitáveis, i.e. .40<r< .60 (Pestana e 
Gageiro, 2005), parecendo haver fortes ligações entre os mesmos (DeVon, Block, 
Moyle-Wright, Ernst, Hayden, Lazzara, 2007). Os valores das correlações entre os 
domínios do estudo original denotam valores compreendidos, na sua maioria, entre 
.40<r<.60. Reforçam-se as correlações elevadas entre Bem-Estar Emocional e 
Autodeterminação (r=.75) e Relações Interpessoais e Desenvolvimento Pessoal 
(r=.86), corroborando os valores originais (r=.823 e r=.887, respetivamente - Verdugo 
et al., 2014).  
Desta análise, constata-se a existência de diferentes indicadores para os oito 
domínios, estando cada um relacionado com os restantes. Estes dados contrastam 
com Verdugo et al. (2014), que advogam existir fraca relação entre os domínios Bem-
Estar Emocional e Autodeterminação e entre Relações Interpessoais e 
Desenvolvimento Pessoal (INICO-FEAPS), tanto nas respostas por terceiros (r=.344 e 
r=.557), como no autorrelato (r=.370 e r=.440). Tal como esperado, os valores obtidos 
parecem suportar a validade de constructo da PESM, verificando-se uma correlação 
elevada entre domínios, com significância estatística (p<.05). Ainda na análise da 
validade de constructo, e apesar dos resultados parecerem corroborar a estrutura 
original (Verdugo et al., 2014), reforçando a ideia da multidimensionalidade (Schalock 
e Verdugo, 2002), os resultados obtidos apontam para a existência de 14 domínios (e 
não 8 como na versão original), pelo que se recomendam outros métodos (e.g.: 
análise fatorial confirmatória ou modelo de Rasch) para uma análise mais profunda. 
Após este estudo das propriedades psicométricas, e mesmo considerando a 
amostra reduzida, procedeu-se a um estudo comparativo da QdV no que toca às 
variáveis género e diagnóstico. Os valores médios oscilam entre os 29.81 (Inclusão 
Social) e os 40.43 (Direitos), relembrando que o valor da Inclusão Social será menor, 
dado ter menos um item do que os restantes. Ao nível do género, não se verificam 
diferenças estatísticas significativas, o que parece ir ao encontro de outros estudos 
(e.g.: Petry, Maes e Vlaskamp, 2009a,b; Simões e Santos, 2016; Simões et al. 
2015a,b) que indiciam que o género não é determinante para os índices de QdV nas 
populações com DID. Estes resultados já eram esperados, dado os indicadores 
dependerem mais dos valores socioculturais e das expectativas face à idade adulta e 
para uma maior participação social, que se pretende para todos.  
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O estudo comparativo por diagnóstico envolveu os subgrupos classificados com 
DID “moderada, severa, profunda e multideficiência” com necessidades de apoio 
significativas, sendo mais dependentes de terceiros no seu dia-a-dia. De uma forma 
geral, e tal com expectável verificaram-se, na sua maioria, resultados mais elevados 
ao nível dos domínios e do índice total de QdV, constando-se a tendência de pessoas 
com menor intensidade de apoios denotarem melhores índices e valores de QdV, o 
que também já tinha sido apontada por Simões et al. (2015b), em território nacional, 
na comparação entre sujeitos com necessidade de apoios intermitentes (i.e.: ligeiro) 
vs. extensivos (e.g.: moderado). De uma forma geral, a dependência de terceiros em 
atividades funcionais de vida diária é diretamente proporcional às dificuldades 
cognitivas e adaptativas apresentadas pelos participantes, verificando-se que a 
maiores comprometimentos a este nível, correspondem a uma menor perceção de 
QdV, dado interferirem com a participação social ativa (e.g.: Claes et al., 2010; 
Schmidt et al., 2010; Shipman et al., 2011)  
Conclusão 
O principal objetivo desta dissertação prendeu-se com a QdV nas populações com 
DID com necessidades de apoio significativas. O novo paradigma surge como 
resposta às necessidades sentidas por parte das instituições prestadores de serviços 
e apoios, as quais estão numa fase de transição, deixando para trás uma visão 
meramente prescritiva de apoios, para uma ideologia que foca o cliente como ponto 
central deste processo, destacando as espectativas e necessidades individuais 
inseridas em dado contexto, com a possibilidade de respostas dentro da comunidade. 
Este novo paradigma é o catalisador de mudanças na provisão de serviços, sendo 
uma ferramenta de grande valor para o psicomotricista, o qual irá focar a realidade 
envolvimental e a aquisição de competências adaptativas para que o sujeito consiga 
experienciar uma vida com mais qualidade. A avaliação das pessoas com DID ou 
necessidades significativas de apoio desempenha um papel basilar para ajudar cada 
sujeito a melhorar as suas vidas (Schalock e Verdugo, 2002), mas ainda não é fácil 
dadas as variações ao longo da vida da pessoa e à sua multidimensionalidade, sendo 
evidente a necessidade de instrumentos válidos e fiáveis, inseridos num modelo 
concetual validado.  
É neste âmbito que surge a necessidade de um instrumento para este 
subgrupo específico, padronizado para a população portuguesa. Como tal, 
primeiramente, focaram-se as propriedades psicométricas da versão portuguesa da 
Escala San Martín, um instrumento que parece válido e fiável para a avaliação que se 
pretende realizar. Estas evidências são o primeiro passo no planeamento e 
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implementação de práticas mais personalizadas das pessoas com DID com 
necessidades significativas de apoio. 
Os resultados do presente estudo parecem indiciar que os itens da versão 
portuguesa, tal como os originais, são representativos do constructo a avaliar, 
enfatizando-se a promoção deste tipo de análise (acordo de peritos, focus group) em 
detrimento da utilização abusiva de meras traduções de outras línguas para a 
portuguesa (Rodrigo et al., 2016). A análise da validade de conteúdo permitiu a 
seleção final dos itens para a avaliação dos resultados pessoais, assumindo-se como 
o ponto de partida para o desenvolvimento da PESM. A fiabilidade e a validade de 
constructo também parecem estar presentes, apesar da necessidade de estudos com 
uma amostra mais representativa e significativa que possibilitem outro tipo de análise 
(e.g.: análise fatorial confirmatória ou modelo Rasch). 
A PESM parece ajustada aos princípios da conceptualização do modelo de QdV 
(Schalock e Verdugo, 2002), mais atuais (e.g.: Claes et al., 2010; Simões et al., 
2016b), contribuindo para a avaliação de indivíduos com DID (e.g.: Simões et al., 
2016b; Verdugo et al., 2014). As diferenças entre os vários níveis de diagnóstico eram 
expectáveis, ou seja, quanto mais “severo” o diagnóstico, menores os valores da QdV 
e o género não parece ser determinante na possibilidade de experienciar uma vida 
com qualidade.  
No que concerne às limitações, e apesar deste estudo inicial ter indiciado as 
propriedades psicométricas da PESM para populações com necessidades de apoios 
permanente, recomenda-se a sua aplicação a uma amostra representativa e 
significativa a nível nacional para uma análise mais aprofundada das qualidades 
estatísticas. Recomenda-se também um estudo mais aprofundado relativamente às 
diferenças (ou inexistência destas) e aos principais preditores de QdV deste subgrupo 
populacional (e.g.: idade, medicação, características envolvimentais, co-morbilidade, 
entre outras) (e.g.: Petry et al., 2009a,b), bem como o estudo de fiabilidade entre os 
respondentes, tentando perceber o nível de subjetividade dos mesmos. A avaliação 
longitudinal dos perfis de QdV poderá ser um outro tópico a estudar, para se 
analisarem os resultados das práticas (e.g.: propostas de modificação de apoios). 
Outro ponto de reflexão será pensar numa forma das próprias pessoas com maiores 
dificuldades assumirem um papel mais ativo na sua avaliação e daquilo que 
pretendem da sua própria vida, pelo que a consideração de uma linguagem acessível, 
e/a utilização de imagens facilitadoras de comunicação poderá ser uma ideia futura, 
através de meios tecnológicos facilitadores de recolha de informação.  
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Neste âmbito, sugerem-se, ainda, estudos correlacionais com escalas validadas 
a nível nacional como a Escala de Auto-Determinação (e.g.: Wehmeyer, Peralta, 
Zulueta, Gonzalez-Torres e Sobrino, 2006), Escala de Comportamento Adaptativo 
versão portuguesa (ECAP – Santos, Morato e Luckasson, 2014) e Escala de 
Intensidade de Apoios (Lopes-dos-Santos, Santos, Ferreira, Maia, Martins, Ives, 
Tavares, in press) para uma compreensão mais abrangente das pessoas com DID 
com maiores necessidades de apoios, jogando com a estimulação do comportamento 
adaptativo e a intensidade de apoios para vidas mais auto-determinadas e com melhor 
qualidade.  
A adoção de uma metodologia multidimensional na organização dos apoios e na 
implementação de políticas e práticas adequadas e personalizadas (Simões e Santos, 
2014) deve valorizar os indicadores da QdV, de acordo com as expectativas do sujeito, 
e não do idealizado pelo terapeuta (Rodrigo et al., 2016) 
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